
Tragedy Strikes
• 2 months later, Tony has been going to physical therapy 

and trying to go for walks around his neighborhood every 
day.

• One misty morning he catches his foot on the curb and 
falls, fracturing his R hip.

• Ortho team consults and recommends surgery .

• They tell you they have some experience working with 
patients who are prescribed buprenorphine, and they 
typically recommend stopping it the day before 
surgery.

• Do you agree?



Questions

What are the 
concerns regarding 
continuing vs 
discontinuing 
Buprenorphine?

Does it matter if the 
pt is taking 

Buprenorphine for 
COPD vs OUD?

How to Best 
Education your 
Patient on 

Perioperative Pain 
Control?



More Surgical Patients On 
Buprenorphine
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Trends in Buprenorphine Use Before Surgery, 2016-
2022

36% increase
Among commercially 
insured patients

Bicket et al. 2025, 10.1097/ALN.0000000000005771
Supported by NIH/NIDA R01DA057943



Buprenorphine Maintenance Therapy: 
Continue or Stop? 
•Discontinuation of buprenorphine exposes the 
patient to the substance of addiction and may 
lead to relapse

•Continuing buprenorphine occupies the receptors 
making them unavailable for other opioids
•Does this provide poorer analgesia?



Buprenorphine

• High binding affinity for the MOR
• Will displace other opioid ligands

• May precipitate withdrawal 
• Once in place prevents 
additional opioid binding

Gudin, J., Fudin, J. A Narrative Pharmacological Review of Buprenorphine: A Unique Opioid for the Treatment of Chronic Pain.  Pain Ther 9, 41–54 (2020). https://doi.org/10.1007/s40122-019-
00143-6



Greenwald, M.K. et al. Effects of Buprenorphine Maintenance Dose on μ- opioid receptor availability. Neruopharmacology (2003) 28, 2000-2009
https://accurateclinic.com/accurate-education-pain-medications-buprenorphine/
Miller JC, Brooks MA, Wurzel KE, Cox EJ, Wurzel JF 3rd. A Guide to Expanding the Use of Buprenorphine Beyond Standard Initiations for Opioid Use Disorder. Drugs R D. 2023 Dec;23(4):339-362. doi: 
10.1007/s40268-023-00443-5. Epub 2023 Nov 8. PMID: 37938531; PMCID: PMC10676346.
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Can we Provide 
Adequate Analgesia?





Perioperative Buprenorphine
and Methadone

•Pain relief and opioid requirements in the first 24 hours 
after surgery in patients receiving buprenorphine and 
methadone medication assisted treatment (MAT)
•No difference in pain intensity ratings in patients who continue 
or discontinue on POD1 
•Patients who discontinue use large quantities of IV-PCA opioid 
•Authors recommend continuing buprenorphine
•Buprenorphine provides significant analgesia

Macintyre PE et al.  Anaesth Intensive Care 2013; 41:222-230



• Average post 
operative pain 
scores within 72 
hours of sx were 
clinically similar in 
the 3 groups



Continuation of Buprenorphine to 
Facilitate Postop Pain Management

•No clear benefit to stopping and poses risk of relapse1
• Pts who discontinued buprenorphine have greater than 
50% chance of relapse or death2
• Increased risk of overdose due to decrease in tolerance 
if discontinued2

1. Mehta D et al.  Systematic Review. Pain Physician 2020 23E163-74
2. Bentzley et al: J Subst Abuse Treat 2015; 52:48-57
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• Single-center retrospective study at a Level 1 trauma academic medical 
center.

• Included: Adults on outpatient buprenorphine admitted with an operative 
booking.

• Groups:
• Continuation group – buprenorphine maintained in hospital
• Withheld group – buprenorphine stopped during admission

• Primary outcome: Any use of full µ-opioid agonists during admission days 1–7.
• Secondary outcomes: Length of stay (LOS), average pain scores (POD1 and 
POD7).



Outcomes

Primary Outcome: Opioid Requirements

• 43.4% of patients who continued buprenorphine required no full µ-
agonists during days 1–7.
• Only 3.1% of those in the withheld group avoided full µ-agonists.
• P < 0.001 → Highly significant reduction in opioid use when buprenorphine 
was continued.

Pain Scores

• No statistically significant difference in average pain scores:
• POD1: 5.2 vs. 6.9 (P = 0.82)
• POD7: 0 vs. 0 (P = 0.41)

Interpretation: Continuation did not worsen pain control and 
required fewer full agonists.

Length of Stay

• LOS showed no significant difference:
• 4.7 days (2.8–6.6) vs. 6.1 days (4.0–8.2)
• P = 0.36



Key points

Continuing buprenorphine 
perioperatively significantly reduces 
the need for supplemental full µ-
agonists, without worsening pain or 
increasing LOS.
Pain scores remained comparable when 
buprenorphine was continued.

Findings support current evolving practice 
patterns and guidelines that 
favor continuation rather than 
interruption in most surgical patients with 
OUD.



Does Dose, 
Diagnosis, or Type of 
Surgery Matter?



Buprenorphine Formulations
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Formulation Indication Strengths  Frequency Nalox
Sublingual tablet (generic) Opioid dependence 2 mg; 8 mg Once daily N
Sublingual tablet, film (generic, 
Suboxone)

Opioid dependence 2 mg/0.5 mg; 4 mg/1 mg; 
8 mg/2 mg; 12 mg/3 mg

Once daily Y

Sublingual tablet (Zubsolv) Opioid dependence 0.7 mg/0.18 mg; 1.4 mg/0.36mg 
2.9 mg/0.71 mg; 5.7 mg/1.4 mg; 
8.6 mg/2.1 mg; 11.4 mg/2.9 mg

Once daily Y

Buccal film (Bunavail) Opioid dependence 2.1 mg/0.3 mg; 4.2 mg/0.7 mg; 
6.3 mg/1 mg

Once daily Y

Buccal film (Belbuca) Chronic pain 75 mcg; 150 mcg; 300 mcg; 450 
mcg; 600 mcg; 750 mcg; 900 mcg

Every 12 hours N

Intravenous (Buprenex) Acute pain 0.3 mg/mL Every 6 hours as needed N
Subcutaneous extended 
release injection (Sublocade)

Moderate-to-severe 
opioid use disorder

100 mg/0.5 mL; 300 mg/1.5 mL Monthly N

Transdermal patch (Butrans) Chronic pain 5 mcg/hr; 7.5 mcg/hr; 10 mcg/hr; 15 
mcg/hr; 20 mcg/hr

Every 7 days N

Warner NS, Warner MA, Cunningham JL, et al. A Practical Approach for the Management of the Mixed Opioid Agonist-Antagonist Buprenorphine During Acute Pain and Surgery.  Mayo Clin Proc. 2020;95(6):1253-1267. 



Kohan et al RAPM 2021Kohan et al  RAPM 2021
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• Lumbar discectomy trial: Sublingual buprenorphine given preoperatively 
significantly lowered postoperative pain scores at 1, 6, and 12 hours and reduced 
rescue analgesic use.

• Knee arthroscopy: Intra-articular buprenorphine resulted in lower pain scores at 
12 and 24 hours and prolonged time to first rescue analgesic compared with 
dexmedetomidine.

• Acute abdomen in opioid-dependent patients: Sublingual buprenorphine 
produced lower pain scores and fewer withdrawal symptoms than IV morphine.

• Transdermal formulations:
• Buprenorphine 20 µg/hr patch provided superior 24-hour postoperative analgesia 
compared to fentanyl 25 µg/hr and buprenorphine 10 µg/hr.

• Combining a buprenorphine patch with diclofenac reduced the need for rescue 
analgesia after laparoscopic cholecystectomy.



What are you going to tell 
Tony?







• Baseline Buprenorphine does not provide adequate surgical 
analgesia
• Analgesic effect is 6-8 hours

• Pt’s still need additional periop analgesia



Education

• Assure pt that you understand that managing pain is primary goal
• Set realistic expectations
• Buprenorphine will be continued throughout the periop period
• A comprehensive multimodal tx plan will be used
• Additional pain medications may be used

• Taper will be provided for any additional pain medications
• Coordination of care





Multi-modal tx
Preoperative Intraoperative Postoperative

Provide preoperative 
education

     Non-Opioid Medications
- Ketamine
- Lidocaine Infusion
- Acetaminophen
- NSAIDs
- Gabapentinoids
- Magnesium
- Dexmedetomidine
- Esmolol
- Muscle Relaxants

Clinical Opiate Withdrawal Scale 
monitoring and medications to 
treat opioid withdrawal 
symptoms (see Table 3)

Manage patient expectations Acute pain service consultation

Consider preoperative pain 
consultation

Non-pharmacologic:
- Mindfulness Training
- Cognitive Behavioral 

Therapy 
- Support Groups (e.g. 

Narcotics Anonymous)
- 12 Step Group Therapy
- Relaxation Strategies/ 

“Apps”
- Acupuncture

Coordinate care with MOUD 
provider or consider referral 
for OUD treatment

  Local infiltration by surgical 
team

Topicals (ice, lidocaine ointment, 
lidocaine patches)

   Regional Anesthesia 
Techniques
- Spinal Opioid Injection 

(Morphine/Hydromorphon
e)

- Epidural Catheter (Local 
Anesthetic +/- Opioid)

- Peripheral Nerve Block 
(single shot vs continuous 
catheter)

Discharge planning with MOUD 
provider

Involve family/support 
person, peer support, 
behavioral or counseling 
support as indicated

Optimize nutrition/hydration
Overdose Prevention Education 
and Nasal Naloxone 
Prescription (OPENP)



How do I Taper?



Summary

• Perioperative pain management can be achieved in pt’s on 
Buprenorphine for analgesia or OUD

• Continuation of Buprenorphine is recommended
• Use of Muli-modal analgesia is encouraged
• If additional opioids or increase in buprenorphine occurred, provide 
taper back to preoperative dose

• Pt education is important


